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OZET

Saglik hizmetlerinde kalitenin arttirilmasi hastalarin hastane tercihlerini olumlu yonde etkilemektedir. Saglikta kalitenin arttirilmasi
icin 6ncelikli olarak hastanelerde yaganan tibbi hatalarin en aza indirilmesi gerekmektedir. Bunun saglanabilmesi igin de oncelikli
olarak hastanelerde tibbi hatalarin dnlenmesine yonelik analizler yapilmas: gerekmektedir. Yapilan bu ¢aligmada hastanelerde tibbi
hatalarin 6nlenmesinde hata tiirli ve etkileri analizinin 6nemi iizerinde durulmustur. Yapilan bu ¢alismada saglik bilimleri alaninda
yaygin olarak kullanilan derleme ¢alisma modellerinden olan “belgesel kaynak derlemesi modeli” kullanilmigtir. Bu kapsamda
oncelikli olarak konu ile ilgili olarak literatiirde yer alan galigmalara ulasilmis, ulasilan aragtirma bulgular1 derlenerek rapor haline
getirilmistir. Yapilan literatiir taramasinin sonunda tibbi hatalarin saglik sektdriinde olduk¢a yaygin oldugu tespit edilmistir. FMEA
(Hata Tirl ve Etkileri Analizi) uygulamalarinin tibbi hatalar olusmadan mevcut riskleri belirlemede 6nemli ve etkili bir yontem
oldugu belirlenmistir. FMEA ile tibbi hata risklerinin en aza indirilmeye ¢alisilmasinin 1950°li yillara kadar uzandigi goriilmiis,
gliniimiizde de diinyanin bircok gelismis iilkesinde tibbi hatalarin en aza indirilmesinde FMEA uygulamasindan yararlanildigi
sonucuna ulagilmistir.

Anahtar kelimeler: Saglikta Kalite, Tibbi Hata, Hata Tiirii ve Etkileri Analizi, FMEA
ABSTRACT

Increasing the quality of health services affects the hospital preferences of the patients positively. In order to increase the quality of
health, medical errors experienced in hospitals should be minimized. In order to achieve this, first of all, analyzes should be made to
prevent medical errors in hospitals. In this study, the importance of error type and effects analysis in the prevention of medical errors
in hospitals was emphasized. In this study, "documentary source compilation model”, which is one of the compilation study models
widely used in the field of health sciences, was used. In this context, primarily the studies in the literature related to the subject were
reached and the research findings reached were compiled and reported. At the end of the literature review, it was found that medical
errors are quite common in the health sector. It has been determined that FMEA applications are an important and effective method
to identify existing risks before medical errors occur. It has been observed that trying to minimize the risks of medical errors with
FMEA dates back to the 1950s, and today it is concluded that FMEA application is used in minimizing medical errors in many
developed countries of the world.

Keywords: Quality in Health, Medical Error, Failure Mode and Effects Analysis

1.GIRIS

Son donemlerde saglik hizmetlerinin sunumunda hasta odakli bir yaklagimin benimsenmesi saglikta kalite
yoOnetim calisma ve uygulamalarinin gelismesine katki saglamigtir. Bunun yaninda kiiresel rekabet ortami
saglik hizmetlerinde kalitenin gelistirilmesini zorunlu hale getirmistir. Saglik hizmetlerinde yiirttilen kalite
uygulamalar1 saglik sektoriiniin 6nemli bir paydasi olan hastalarin memnuniyetlerine gore gelismekte ve
farklilasmaktadir (Cavus ve Gemici, 2013: 238). Bunun yaninda hastanelerde sunulan hizmetlerin kaliteli
olmasi hasta memnuniyetini olumlu yonde etkilemektedir (Bendall-Lyon ve Powers, 2004: 114; Choi ve
digerleri, 2004: 913).
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Gorildiigi gibi saglik hizmetlerinde kalitenin arttirilmasi hasta memnuniyeti agisindan 6énemli bir konudur.
Bu noktada hastanelerde kalite diizeyini etkileyen degiskenlerin iyi bilinmesi ve uygulanmasi gerekmektedir.
Hastanelerde kaliteyi etkileyen degiskenler arasinda tibbi hata diizeyi énemli bir yer tutmaktadir. Bunun
temelinde tibbi hatalarmm ciddi diizeyde bakim sorunlarmma ve Olim olaylarina neden olmasi
yatmaktadir.(Andersonve Abrahamson,2017:13). Bunun yaninda, yapilan tibbi hatalar nedeniyle saglik
kurumlarinda maliyetler yiikselmekte, saglik hizmeti veren personelin performansi diismekte ve personelde
sucluluk duygusu ortaya ¢ikmaktadir. Hatta bazi tibbi hatalar hapis istemi ya da tazminat davalari ile
sonu¢lanmaktadir. Bu nedenle gerek saglik kurumlarinin gerekse de saglik kuruluslarinin tibbi hatalar
onlemeye yonelik tedbirler almalar1 olduk¢a dnemli bir konudur (Ozata ve Altunkan, 2010: 13). Yapilan bu
hatalar sadece saglik hizmetlerinin maliyetlerini yiikseltmemekte iilkelerin ve saglik finansmani saglayan
kuruluglarin {izerindeki mali yiikii de giderek artirmaktadir. Ayrica yine alternatif maliyet anlaminda
diisiiniildigiinde saglik hizmetlerinde yapilan hatalarin son derece Onemli oldugu goriilmektedir.
(Donaldson, Corrigan ve Kohn,2000:27).

Gilinlimiizde FMEA, giindemde olmasi, kolaylig1 ve risk azaltmadaki faydasi nedeniyle ¢esitli endiistrilerdeki
arastirmacilar ve uygulayicilar tarafindan genis Ol¢iide benimsenen bir yontem haline gelmistir. FMEA,
onemli bir erken 6nleyici eylem olarak, basarisizliklarin ve hatalarin meydana gelmesini ve hastalarin bu
hatalardan korunmasini saglayabilir. Bu nedenle, araci saglik bakimi risk yonetimi i¢in uygun ve etkili bir
teknik olarak kabul edilmistir. (Liu, Zhang, Ping ve Wang, 2020:1321).

FMEA; calisma ortaminda ya da hizmet sunumunda herhangi bir hata meydana gelmeden once hatalar
proaktif agidan dnlemede kullanilan bir risk analiz olarak degerlendirilmektedir. (Lago ve digerleri, 2012: 1).
FMEA ile hata ve risklerin en aza indirilmesi birgcok sektdrde oldugu gibi hata olasiliklarinin oldukga yiiksek
diizeyde oldugu saglik sektoriinde de klinik risk faktorlerini en aza indirmek igin yaygin olarak
kullanilmaktadir (Wetterneck ve digerleri, 2009: 102). Hata ve risklerin en aza indirilmesinde kullanilan bu
yontem FMEA, ilk olarak 1940’larda ABD ordusu tarafindan bir giivenilirlik analiz araci olarak gelistirilen
ve 1960’larda NASA tarafindan projelerinde giivenlik ve kaliteyi artirmak igin kullanilmaya baglayan bir
yontemdir. (Liu, Zhang, Ping ve Wang, 2020:1320).

Yapilan bu calismada saglik hizmetlerinin kalitesinin 1iyilestirilmesinde ve tibbi hatalarin en aza
indirilmesinde hayati katkilar1 olacagi disiiniilen FMEA’nin rolii ve 6nemi iizerinde durulmustur. Bu
baglamda FMEA yonteminin saglik kurumlarinda uygulanmasinin saglayabilecegi operasyonel ve stratejik
iistiinliiklerin ortaya konmasi amaglanmaktadir.

2.TIBBi HATA KAVRAMI

Amerikan Tip Enstitiisi tibbi hata kavramimi “dnceden planlanmis olan bir igin amaglandigi sekilde
sonuclandirilmamasi veya hedefe ulasma noktasinda yanlis plan uygulanmasi” seklinde tanimlamistir.
(Akalin, 2005: 142). Saglik hizmetlerinde tibbi ve cerrahi miidahalelerde siklikla tibbi hatalar
gbzlenmektedir. Bunun temelinde yatan nedenlerin basinda saglik hizmetlerinin oldukca riskli siiregleri
icinde barindirmasi yatmaktadir (Oztas ve Bircan, 2014: 399; Bernstein ve digerleri, 2003: 125). Tibbi hata
diizeyinin disiik olmasi onemli bir kalite gostergesidir (Yalgin ve Acar, 2010: 23).Tibbi hatalar sadece
hastanelerde ortaya ¢ikmamakta, saglik hizmeti sunulan hemen her alanda goriilen doktorlarin ofislerinde,
eczanelerde ya da hasta bakim evlerinde de goriilebilmektedir. Tibbi hatalar ii¢ grupta ele alinmakta olup,
tibbi hatalarin siniflandirilmasina iligkin bilgiler asagida verilmistir. (Akalin, 2005: 142).

Tam hatalari: Tani hatasi olarak degerlendirilen tibbi hatalarin basinda taninin yanlis konulmasi, tani
koyma isleminin gecikmeye ugramasi, tan1 koymak igin gerekli olan testlerin tamaminin uygulanmamasi,
yanlis veya bilimsel agidan degeri kalmayan tanilar konulmasi, testin uygulama siirecinde hata yapilmas,
test veya izlem sonuglarina uygun hareket edilmeden tan1 konulmasi gibi hatalar gelmektedir. (Ozarda, 2010:
30).

Tedavi hatalari: Tedavi asamasinda karsilagilan tibbi hatalarin basinda ilag uygulamalarinda goriilen doz
veya yontem hatalari, ameliyat veya tibbi islem uygulama esnasinda karsilasilan hatalar, tedavi stirecinin
geciktirilmesi, asiri, uygun olmayan veya gereksiz tedavi yontemleri kullanilmasi gelmektedir. (Ozarda,
2010: 30).

Profilaksi hatalari: Profilaksi hatalar1 da tibbi hatalar arasinda yer almaktadir. Tibbi hata olarak
degerlendirilen profilaksi hatalarinin basinda gerekli olan profilaksinin uygulanmamasi, eksik veya
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hatali/yanlis profilaksi uygulanmasi, tedavi veya hastalik izleminin uygun yapilmamasi gibi hatalar
gelmektedir (Ozarda, 2010: 30).

Tibbi hatalar boyutlarina gore bazen 6liimciil sonuglar ortaya ¢ikarsa da yapilan arastirma bulgular: tibbi
hatalarin olduk¢a yaygin oldugunu gostermektedir. Amerikan Tip Enstitlisii verilerine gore hastanelerde
%2,9 ile %3,7 araliginda tibbi hata goriilme siklig1 oldugu rapor edilmis, tibbi hatalara bagli olarak meydana
gelen Oliim olaylarmin yillik 44,000 ile 98,000 arasinda bulundugu sonucuna ulasilmistir (Lebanon ve
Hanover, 2000: 277).Hatta ABD’de yapilan degisik arastirmalara gére Onlenebilir istenmeyen olaylardan
dolay1 yillik 44.000 ila 98.000 6liim olayinin gerceklestigini ve bu rakamin ABD i¢in 8. en fazla 6liim sebebi
oldugu ileri siirtilmektedir.(Donaldson, Corrigan ve Kohn, 2000:26) .Yine yapilan bir arastirmada ABD'de
hastalarin %351, Ingiltere’de ise %22’si tibbi hata yapildigini belirtmislerdir.(Anderson ve Abrahamson,
2007:13).Bodur ve digerleri (2011: 123) tarafindan yapilan caligmada saglik c¢alisanlarinin %23’{inde,
toplumdaki bireylerin ise %22’sinde kendisinin ya da yakininin daha 6nce tibbi hataya maruz kaldigi, bunun
yaninda tibbi hata neticesinde saglik ¢alisanlarmin %27’sinde, toplumdaki bireylerin ise %36’sinda ciddi
zarar goriildiigli rapor edilmistir. Shanafelt ve digerleri (2010: 995) tarafindan yapilan calismada cerrahi
operasyonlarin %8,9’unda tibbi hata meydana geldigi, hatalarin biiyiik bir kisminin sistemden ziyade insan
kaynakli hata oldugu bulunmus, ayni ¢aligmada cerrahi miidahale hatalarmin hastalarin psikolojik ve
duygusal sagliklarim olumsuz yonde etkiledigi sonucuna ulasilmistir. Ozdem ve Samatli-Aliogullar1 (2014:
489) tarafindan yapilan diger bir arastirmada Tiirkiye’de tibbi hatalar ile ilgili ¢ikan haberlerin igerik
analizleri yapilmis, calisma kapsaminda 2007-2014 yillar1 arasinda ¢ikan tibbi hata haberleri incelemeye
alinmistir. Caligmanin sonunda 2007-2014 yillar1 arasinda toplam 35 tibbi hata haberine ulagilmig, tibbi
hatalarin tedavi sirasinda yapilan hata (%64), teshis koyma siirecinde yapilan hatalar (%8) ve uygunsuz
tedavi uygulamadan kaynakli hata (%7) tlirlinden oldugu rapor edilmistir.

VonLaue ve digerleri (2003: 318) tarafindan yapilan ve literatiir taramasi olarak yiiriitiilen ¢aligmada tibbi
hatalar ile ilgili 8 deneysel arastirma bulgusu incelenmis, ¢alismanin sonunda hastanelerde tibbi hata
goriilme sikligmin %2,9 ile %16,6 araliginda degistigi rapor edilmistir. Cirp1 ve digerleri (2009: 29)
tarafindan yapilan ¢aligmada hemsirelerin siklikla karsilagtiklari tibbi hatalarin belirlenmesi amaglanmis,
arastirmanin sonunda hemsirelerin meslek yasamlarinda yaygin olarak karsilastiklar: tibbi hatalarin baginda
%47 ile ila¢ uygulamalarindan kaynaklanan hatalarm geldigi, bunu %34,6 ile hastane enfeksiyonlar1 risk
faktorlerinden kaynaklanan tibbi hatalarin takip ettigi bulunmustur. Somyiirek ve Ugur (2016:3) tarafindan
yapilan calismada yogun bakim {initelerinde goriilen tibbi hatalarin degerlendirilmesi amaglanmis, arastirma
kapsaminda yogun bakim {nitelerinde ¢alisan hemsirelerin %72,7’sinin daha 6nce yogun bakim iinitelerinde
tibbi hatalara sahit olduklari tespit edilmistir. Goriilen tibbi hatalarin basinda hastalarin diigmesi,
sterilizasyon ve asepsi uygunsuzlugu, hastalara yanlis tan1 konulmasi, cihaz ve malzemelerden kaynaklanan
hatalar (cihaz arizasi, hatal {iretilen cihaz kullanimi, tarihi gegmis malzeme kullanimi), hastaya hatali ilag
verilmesi, yiiksek risk iceren ilaglarin giivenli olarak verilmemesi, bilgi akigsinda ve iletisimde sorunlar,
takim calismasinda meydana gelen aksakliklar, kan iiriinlerinde transfiizyon hatalari, numune alim ve
gonderim siireglerinde yasanan sorunlarin geldigi bulunmustur.

2.1. Tibbi Hatalarin Olusma Nedenleri

Tibbi hatalar genellikle yanlis islem yapmak, dogru islemi yapmamak ya da dogru islemi yanlig bir bigimde
uygulama sonucunda meydana gelmektedir. (Karatas ve Yakici, 2010: 233). Bu konuda yapilan bir
caligmada tibbi hatalara neden olan faktorlerin basinda egitimsizlik, yorgunluk, zaman yetersizligi,
caliganlarin tartismaci kisilik yapisina sahip olmalari, iletisim problemleri, yanlig karar alma gibi nedenlerin
geldigi belirtilmistir. Ayni arastirmada saglik calisanlarinin organizasyonundaki hatalar yanlis dagilimu,
igyeri yapisi, kurumun idari yapisi ve sorunlara ¢oziim konusunda yetersiz kalinmasi gibi unsurlarin tibbi
hatalara neden olan kurumsal sorunlar oldugu vurgulanmistir. Otomasyon eksikligi ve tibbi cihaz
yetersizligi/eksikligi gibi problemlerin de tibbi hatalara neden olan teknik konular oldugu ifade edilmigtir
(Karatag ve Yakici, 2010: 233).Aksay ve digerlerine (2012: 123) gore tibbi hatalara neden olan unsurlarin
basinda saglik ¢alisanlarinin zamana kars1 yarismalari, ayni anda ¢ok fazla hastaya tedavi ve bakim hizmeti
verilmesi, kisa zaman dilimi igerisinde ¢ok sayida hastaya teshis konulmasi, ¢alisanlarin kendilerini siirekli
olarak baski altinda hissetmeleri, s6z konusu unsurlara paralel olarak yanlhis karar ve uygulamalara
yonelmeleri gelmektedir.
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3.HATA TURU VE ETKILERI ANALIiZi YONTEMI (FMEA)

Hizl ilerleyen teknoloji ve rekabet kosullari, kurumlarin ortama en uygun sekilde ayak uydurabilmeleri igin
hatalar1 en aza indirgemek ve riskleri 6nleme kosullar1 ¢cercevesinde gerekli alt yapiy1 hazirlamalarina olanak
tanimaktadir. Bu durumda kurumlar dogru tedbirleri alabilmek igin FMEA yontemini uygulamaya
baslamistir.

FMEA uygulama yonteminde iki temel soru bulunmaktadir. “’Yanlis giden nedir?’’ ve ortada yanlis giden
bir seyler varsa, > Yanlis giden durumun ortaya ¢ikma olasiligi nedir ve sonug ne olacaktir?’’. Merak edilen
bu sorularin yanitlarina ulasabilmek i¢in yapilan FMEA tasarim, sistem, siire¢ ve servislerde karsimiza
cikabilecek sorunsallar, alinabilecek riskler, yapilabilecek hatalar vb. ¢oziimiinii {ireten ve sonuca ulagtiran
0zel bir hata tiirii ve etkileri analizi yontemidir.

FMEA, ortaya ¢ikabilecek tehlikeleri dnceden fark ederek, en aza indirmek i¢in Kullanilan énemli ve yaygin
bir yontemdir. FMEA, tasarim, siireg, servis ve sistemlerde 6ngdriilen hatalarin risk analizini yapan ve ortaya
¢ikan bu tiir hatalarin en aza indirilmesinde gerekli 6nlemleri alan bir yontemdir.(Taptik ve Keles,1998;23)

FMEA uygulamasinin temelinde hatalarin sistematik bir analizi yapilmakta olup, FMEA ile hatalardan
dolay1 ortaya cikabilecek riskler en aza indirilmektedir (Kadioglu ve digerleri, 2009: 42). Uygulama
alanlarina gére FMEA, 4 baslik altinda siniflandirilmaktadir. Bunlar; Tasarim FMEA, Sistem FMEA, Siireg
FMEA ve Servis FMEA uygulamalart seklinde siralanmaktadir.(Biyiiktuna, 2012: 19-20).Bu
siniflandirmada yer alan FMEA uygulamalarinin temel 6zellikleri agagida agiklanmistir.

Tasarim FMEA: Uriin tasarimlarinda kullamlan bir yéntem olup, tasarrm FMEA uygulamasi iki sekilde
gergeklestirilmektedir. Birincisinde tasarimi olusturan en kii¢lik parcalardan baslanarak parcanin biitiiniine
dogru FMEA uygulanmaktadir. Ikincisinde ise FMEA uygulamasi tasarimin genelinden baslanip en kiiciik
parcasina dogru gergeklestirilmektedir.

Sistem FMEA: Bu uygulamada temel amag¢ ekonomik faktorler ile operasyonel faktorler (etkinlik ve
performans) arasindaki dengeyi saglamaktir. S6z konusu amaca ulasabilmek icin sistem FMEA uygulamasi
miisterilerin daha once belirlenen istek, ihtiya¢ ve beklentileri g6z 6niinde bulundurularak yapilmalidir.

Siirec FMEA: Bir iirlinlin imalat, servis ve montaj siiregleri ile ilgili olarak gerceklestirilen FMEA
uygulamalaridir.

Servis FMEA: Is akislarinin belirlenmesinde yaygmn olarak kullanilan servis FMEA ydntemi servisin
misterilere ulastirilmadan onceki siirecte karsilasilabilecek hatalarin analiz edilmesinde kullanilmaktadir
(Biiytiktuna, 2012: 21-26).

FMEA yonteminin baz alinan amaglarindan bahsedecek olursak;

v' Ortaya c¢ikabilecek hatalarin neden ve sonuglarini tasarim, siireg, servis ve sistem asamalarinda
degerlendirerek gerekli onlemlerin alinmasi ve elde edilen sonuglarin verilerinin analiz edilmesi,

v Ortaya ¢ikabilecek hatalar1 6nceden tahmin ederek tamamen ortadan kaldirmak ve gerekli tedbirleri
almak,

v Verilen hizmet ve kalite kapsaminda ortaya ¢ikabilecek riskleri en aza indirmek

v" Siirecin gerektirdigi hatalar1 ve riskleri sistemin dayanaklarina uygun hale getirerek gerekli yazih
dokiimanlar1 ortaya ¢ikarabilmektir.(Taptik ve Keles,1998;23)

Bahsedilen bu amaglardan elde edilecek sonuglardan da anlasilabilecegi {izere FMEA yontemi, toplam kalite
yoOnetimiyle birlesmis bir biitiin olarak ele alinmaktadir.

FMEA bakildiginda biitiinciil bir yontemdir.

v" Siireci olugturan tiim faktorler birlikte diigtiniilmelidir ve ayrilmaz bir pargadir.
v’ Siireg igerisinde ele alinan tiim faktorler igin hata tiirleri analiz edilmeli ve dogru sekilde ele alinmalidir.
v" Faktorlerden elde edilen tiim sonuglar kayit altinda tutulmalidir.

FMEA kullanimi: FMEAlar, sistem, siire¢, tasarim Ve servislerde kullanilan giivenilirlik, risk, hata, 6nlem
alma gibi durumlar kapsayan bir tiir analiz yontemidir.

v" Ortaya ¢ikan riskleri en aza indirgeyerek gerekli 6nlemlerin alinmasi ve elde edilen sonuglar 1g13inda
bilginin giivenilir kaynaklardan alinmasi
v' Ortaya c¢ikan hatalar kapsaminda performans gelistirme kriterlerini yerine getirerek hizmet
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kullanicilardan ve diger akla gelen kullanici sinifindan elde edilen risk analiz tablolari ortaya ¢ikarmak

v Sistem iginde yer alan siirecte sistem disi basarisizliklari karakterize ederek, elde edilen dogru
tanimlamalar1 yapabilmek

v’ Sistem gelistirme, ortaya ¢ikabilecek yontemleri siniflandirma ve performans 6lgmeye sebep olan hizmet
stireclerinin takip edilebilmesini saglamak

v' Tasarim FMEA’ da elde edilecek riskleri en aza indirgeyerek gerekli siniflandirmalar yapilir. Ortaya
cikan risklerin tahmin edilmesi, performans gelistirilmesini ve gelecekte ortaya ¢ikacak hizmetlerin
basarili bir sekilde yiiriitiilmesini saglar.

FMEA’nmin yararlar arasinda sayabileceklerimiz;

v’ Siireg, servis, tasarimvesistemFMEA’lar da gerekli takibi saglayarak, kaliteyi gelistirmek

v’ Sistemde yer alan hizmet siireglerini takip etmek

v Hatalarin en aza indirilmesinde gerekli onlemlerin alinarak ortadan kaldirilmasi veya erken takip
edilmesi

v" Oncelik risk analiz haritasini ¢ikarabilme

v Ortaya ¢ikan yaklagimlar igin problem ¢6zme teknigini kullanma

FMEA’nin dezavantajlar arasinda ise; FMEA daha ¢ok basarisizlik durumlarinin ortadan kaldirilmasi igin
bir 6n degerlendirme yontemi olarak kullanilir. Ortaya c¢ikan basarisizliklari en aza indirgeyerek gerekli
Onlemleri alabilmek, basarisizliklar: karmasik bir halden kurtarmak veya sistemin bir pargasinin basarisizlik
etkisini belirlerken, beklenen basarisizlik sonucunu bulma olasilig1 yadsinamaz.

4. TIBBI HATALARIN EN AZA INDIRILMESINDE FMEA VE ONEMIi

FMEA, herhangi bir sistemde mevcut olan potansiyel sorunlari tanimlama ve eleme amaclh kullanilan bir
miithendislik teknigidir. FMEA uygulamalar1 hizmet ya da {irlinlerin baglangicindan itibaren {iriiniin yagami
boyunca devam etmektedir. FMEA uygulamalari ortaya ¢ikma ihtimali olan potansiyel sorunlarin son
kullanici olan miisteriler lizerindeki etkilerini miisteri goziiyle analiz etme prensibine dayanmaktadir (Baysal
ve digerleri, 2002: 83). Uretim ve hizmet sektdrii kullanicilarina sistemde olusabilecek riskler hakkinda
onceden bilgi veren ve Oncelikli hatalara kars1 acil 6nlem alinmasini saglayan sistemlerin basinda FMEA
gelmektedir. FMEA, herhangi bir sistem igerisinde ger¢eklesme potansiyeli olan hatalarin tespit edilmesinde,
hatalarin saptanabilirlik diizeyleri ile hata siddetinin belirlenmesinde kullanilan sezgisel bir yaklagimdir.
FMEA ile olusabilecek risk ve hatalarin analiz edilmesi birden fazla kisinin 6ngoriisii ile gergeklesmektedir.
Bu durum FMEA ile verilen kararlarin bireysellikten uzaklasarak orgiitsel bir 6zellik kazanmasina katki
saglamaktadir (Soykan ve digerleri, 2014: 181). Goriildiigii gibi FMEA gerek iiriin gerekse de hizmette
meydana gelebilecek hatalar1 azaltmak yoluyla kaliteyi de artirmaktadir. FMEA uygulamalar1 hatalarin
meydana gelmesini 6nleyici bir amaca hizmet ettigi igin hata gerceklestikten sonra ortaya ¢ikan problemlerin
azaltilmasinda FMEA kullanimi s6z konusu degildir (Yilmaz, 2000: 133).

5.HASTANELERDE FMEA UYGULAMALARI

Giinliik yasantimizda uygulanan FMEA uygulamalari, siirecte sorun olusturabilecek risk faktorlerinin en aza
indirgenmesine ya da yok edilmesine yardimci olmayi amaglamaktadir. Dar bir anlatimla FMEA, dibini
gormedigin denize girmek, denize girmeden 1slanmay1 6ngoéren bir tekniktir.(Taptik ve Keles,1998;23). Bu
yoniiyle bakilirsa FMEA hastane uygulamalarinda genis bir vizyon olusturmaktadir. Ciinkii; bahsettigimiz
ornekte 1slanmadan denize girmek fikri bize hastanelerde en az 6liim, en az olusabilecek komplikasyon, en
az yatak iggal oran1 ve en az maliyet olarak geri donmektedir.

FMEA, sadece hasta bakimi olarak diisiiniilmemis, bunun disinda hasta bakiminin en kaliteli sekilde
verilmesi, dogru uygulamalarin yapilabilmesi ve siire¢ gelisimin en iyi sekilde tanimlanmasinda etkin rol
oynamaktadir. Bunun yaninda sistem tarafindan gelistirilmis olan hasta bakim gelistirme programlari
kapsaminda, hastalar icin yapilan giivenlik toplantilari ve hasta giivenlik isbirligi farkli hastanelerde
kullanilmaktadir. (Latino,2004;21-27;DeRosier ve digerleri,2002;248-267)

FMEA teknigi biitlinciil bir yaklasimdir. Siire¢ yonetiminde 6nemli bir misyona sahiptir. FMEA hatalarin
nasil ve ne sekilde ortaya ¢ikacagini, gerekli risk 6nlemlerinin alinmasini ve risk haritalarinin ¢ikarilmasini,
basarisizliga sebep olan nedenleri ve bu nedenlerin siniflandirilmasini ele alan bir yontemdir.

Tablo 1°de kurumlarda uygulanan FMEA video sinyalleri ve asagida bahsettigimiz unsurlarla baglantilar
ortaya konulmustur. Goriildiigii gibi, FMEA teknigi tepkisel sistemin yaninda proaktif sistem kapsaminda
harekete gecmektedir.
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Tablo 1. Saglik Hizmetlerinde HTEA Komponentleri ve Diger Yontemlerle Uyumu

: . SAGLIK KOK NEDEN
ICERIK HIZMETLERINDE FMEA FMEA HACCP ANALIZI
Takim Calismasi + + +
Siire¢ Haritalandirmasi + + +

Basanisizliklarin Ortaya + +

Cikartilma Modeli Ve Nedenleri

Hazar Skor Metriksi + +
Durumun Siddeti VeOlasihk + ARTAR +
Tanmmmlamalari

Karar Agaci + +

Aksiyonlar ve ¢iktilar + ARTAR +
Sorumlu vKlsllerlnve Yonetimin + ARTAR +
Kararhhg

Kaynak; Using Health Care Failure Mode and Effect AnalysisTM: The VA National Center for Patient Safety’s
Prospective Risk Analysis System, Journal on Quality Improvement

Hata Olusur Hatanin Analizi Yapilir Diizeltici Faaliyet Ve Takip
Sekil 1.Reaktif Sistem(Tepkisel)

Potansiyel Hata Potansiyel Hata Potansiyel Etkilerinin Onleyici Faaliyet Ve
Modlarmin Modlarmin Analizi Olgiilmesi Takip
Tanimlanmasi

Sekil 2. Proaktif Kalite Sistem Ise Yapic1 Ve Onleyicidir. Uygulamadaki Genel Adimlar:

FMEA yontemi su asamalar1 icermektedir:
v Siireg Igerisinde Yer Alan Basamaklar
Basarisizliga Yol Agan Modlar (Yanlig Giden Nedir?)
Basarisizliga Yol Acan Sebepler (Basarisizlik Neden Olusmaktadir?)
Basarisizlig1 Etkileyen Sebepler (Her Basarisizligin Sonucunda Yatan Nedir?)

A NN

FMEA basarisizliga neden olan bu sebepler saptiktan sonra sistem icerisinde aliman onlemlerin
diizeltilmesi ile kendini yeni bir vizyona sokar ve bu vizyonlar gelecekteki risk faktorleri igin
degerlendirmeye alinir. Almman bu Onlemler hem hasta hem de calisanlar igin risk faktoriinii
azaltmaktadir.(Taptik ve Keles,1998;23)

FMEA uygulamalarinda hatalarin kontrol edilebilmesi i¢in hatalar1 tespit edebilme yetenegine sahip
puanlama yapilmaktadir. Risk Oncelik Sayis1 (ROS) olarak da bilinen bu puanlama sisteminde ROS her bir
hata nedeni ya da tiirii i¢in siddet, olusma ve tespit gibi risk faktorleri esas alinarak belirlenmektedir. ROS
degeri her bir hataya yonelik puan durumunu verdigi i¢in en biiyiik ROS degerine sahip olan hata tiirlerinden
itibaren uzun vadede her hata tiirii en disiik seviyeye indirilmeye calisilmaktadir. Hastanelerde FMEA
uygulama asamasinda kullanilan séz konusu puanlama sistemine iligkin bilgiler Tablo 2’de sunulmustur
(Hocaoglu, 2013: 698).

Tablo 2. Hastanelerde FMEA Uygulama Siirecine Iliskin Puan ve Riskler

Hatanin Ortaya Cikma Olasihig Etkinin Siddeti Hatanin Saptanabilirligi
Puan Tanim Puan Tanim Puan Tanim
Yilda Dbirkag kez, kisa Oliim veya ciddi Hatanin fark edilmesi
8-10 . o 8-10 | yaralanmalarla 9-10 1 1
stirede ortaya ¢ikabilir e miimkiin degildir
sonuglanabilir
Yilda 1-2 kez biyik Hasta memnuniyetsizligi ile Hata biiyiik bir olasilikla fark
5-7 5-7 o 7-8 .
olasilikla ortaya ¢ikar sonuglanabilir edilemez
Hizmet/siirecte yapilacak
2.4 Yilda 2-5 defa ortaya 24 diizenlemeler ile hata 5.6 Hata bazen fark edilebilir,
¢ikma olasiligi vardir diizelebilir, diisik seviyede bazen de fark edilmez
performans kaybi olabilir
Biiyiik olasilikla 5-30 yil Hata fark edilmez ve hizmet Hata ¢ogunlukla fark
1 1 3-4 -
boyunca ortaya ¢ikmaz sunumunda aksama olmaz edilmez
) ) ) ) 1-2 Hata agik ve net bir bi¢imde
fark edilir
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Tablo 2°de goriildiigii gibi en yiikksek ROS degeri 10 puandir. Bunun temelinde hata esik degerinin
belirlenmesinde %99 giiven araligi kullanilmasi gelmektedir. Her ii¢ onceliklendirme kriteri i¢in 10’lu
derecelendirme yéntemi kullamldigi zaman, toplam puan 10x10x10= 1000 olmaktadir. Istatistiksel giiven
araligt %99 oldugu i¢in 1000-990=10 olacaktir. Bu durumda ROS degeri 10’un iizerinde bulunan her hatanin
ele alinas1 gerektigi gorilmektedir (Eryiirek ve Tanyas, 2003: 5). Diger bir deyisle hata puani arttik¢a
hatanin etki diizeyi de artmakta, bu durum s6z konusu hatay1 énemli bir hale getirmektedir. Hatalar 6nem
diizeylerine gore sistemin zarar gérmesine, yaralanmalara hatta can kayiplarina neden olabilmektedir (Baysal
ve digerleri, 2002: 85). Bu nedenle hastanelerde tibbi hatalarin en aza indirilmesi i¢gin FMEA
uygulamalarindan yararlanilmasi gerektigi sdylenebilir.

6.SONUC VE ONERILER

Sonugta FMEA gibi yontemlerle hatalarin olusmadan 6nlenmesinin saglayacag: tiim faydalarin, hatalar1 en
aza indirgeyerek daha saglikli énlemler almak ve riskleri azaltmak i¢in kullanildig1 yadsinamaz bir gergektir.
FMEA’ nin asil amaci, kaliteli ve dogru yontemlerle hata tiirii ve etkilerini yok etmeye yonelik faktorlerin
belirlenmesidir. FMEA tekniklerinin uygulanabilmesi i¢in; bir biitiin halinde hareket edilmesi sarttir. Ekip isi
olarak kabul edilip, dogru uygulanan analiz yontemleri ile kusursuz bir yol haritasi c¢izilebilmektedir.
Kusursuz bir FMEA tekniginin uygulanabilmesi, 6nceden belirlenmis bir 6ngoriiye sahip olmay1 gerekli
kilarken, alinmig olan dnlemler sayesinde kontrol plani hazirlanabilir.

Gilinlimiizde hastaneler basta olmak iizere diger saglik kurumlar1 ve isletme sayilarinda artig goriilmekle
birlikte rekabet had safhada artmakta ve hata yapma durumu kalmamaktadir. Bundan dolayidir ki; yeni bir
irtin ortaya ¢ikarilacaksa ya da yeni bir hizmet sunumunda bulunulacaksa sifir hata ile yapabileceginin en
iyisini gostermek gerekmektedir. Alinan Onlemler dogrultusunda yakalanan basarilarin tesadiifi olmadig
diistiniiliirse hata ve kusurlar1 en aza indirmek ic¢in hata tiirii ve etkileri analizi teknigi FMEA
kullanilmaktadir. FMEA teknigi, mutlaka her kurumda uygulanabilir olmalidir. Biitiinciil takimlar halinde
ele alinan hatay1 en az seviyede uygulayan yontem olarak bilinen FMEA ile gelecekteki riskler daha 6nce
planlanabilir olmakta, gerekli performans ortaya ¢ikarilarak onlemler alinmaktadir.

Saglik hizmetleri, insan yasami igin vazgecilmez hizmetlerin baginda gelmektedir. Bununla birlikte saglik
hizmetlerinde yapilan hatalarin bazen geri doniilemez sonuglar1 olabilmektedir. Tibbi hatalar biiyiik 6lgiide
saglik hizmeti alanlar1 etkilemekte, 6liimlere yol agabilmekte ise de saglik hizmeti sunan c¢alisanlarin moral
motivasyonlart olumsuz etkilenerek, performanslarinin diismesine sebep olabilmektedir. Kurumlar agisindan
sunulan hizmetin kalitesinin diismesi yaninda maliyetlerin artisina da yol agmaktadir. Ulke agisindan ise
insan kaynagi gibi temel bir yetkinlik olan kaynaklarin kaybina sebebiyet verebilmektedir. Tiim bu
olumsuzluklarin tistesinden gelebilmek i¢in FMEA’nin, hastanelerde tibbi hatalarin 6nlenmesinde en azindan
azaltilmasinda yararlanilabilecek teknikler arasinda yer almasi onerilir.
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